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1 SCOPO DEL DOCUMENTO

Il presente documento introduce le informazioni aggiuntive da inserire nelle richieste Order Entry di
Tamponi Molecolari ed Esami Sierologici SARS- COV19.
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2 NUOVA RICHIESTA ORDER ENTRY - COMPILAZIONE CHECKLIST

Di seguito verranno illustrati i passaggi applicativi da effettuare per inserire una richiesta esami per
prestazioni COVID19.

1. Avviare I'applicazione.

2. Effettuare la login di accesso inserendo il nome utente/password e premere il tasto Conferma.
(Fig.1).

Autenticazione utente

Mome utente | |

Password : | |

—

( Conferma ) Pulisci m

Fig. 1
3. Order - Entry = Nuova Richiesta. (Fig.2)
a Order Entry di Prestazioni
E--a Order Entry
i [ Ricerca Richiesta
Federico | ~[] Nuova Richiesta
' [ Risultati
Order Entry di Prestazioni
Fig. 2
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Comparira la seguente schermata (Fig.3), in cui il richiedente sara valorizzato a partire dalle abilitazioni di

accesso
Paziente 1
Crigine Cognome MNome Codice Fiscale Data di nascita
[ N 1| 1 ] - |
Richiesta 1\

Richiedents AT

[ke02 |[2501 MEDICINA DEL LAVORO | - | el Biehizderts

Notz Livello Urgenza

| _Dn:Enarin
Egzzﬁizrgadi Cra Prevista di Erogazione  Provenienza Pazients Madalita di Trasparto Ubicazione Reparto

[17/07/2020 | 5] [z2s (s [Esterna | k4|

Tipo Richiesta Modalita di selezione Chiave di ricerca
| ~] L 1 LY
[ Codice |  Descriione |  Materale |  Sede | Stato [Data|Notal|

s I

Fig. 3

4. Ricercare il paziente: scrivere il COGNOME e NOME del paziente premere il tasto |“(Fig. 3),in
questo modo si avra la possibilita di ricercare il paziente scegliendolo dall’elenco proposto.(Fig. 4)
Selezionare la scheda anagrafica del paziente di interesse premendo il tasto ﬂ.(Fig. 4)

PAZIENTE Y Y Risultato
M%Il
3564484 20/03/1980  ABANO TERME ABANO TERME M Certificato Completo B K&
3564485 _ 20/03/1980  ABANQ TERME I ABANO TERME M Certificato Completo B a3
3sc300 N 1oLl — aoLl P cemfonomke B @D
3579195 | 10/10/2005 REPUBBLICA SUDAFRICANA  _ ’ NAPOLI E Certificato Complete [ [
3799026 NN 01/01/2010 | NAPOLI I NAPOLT E Certificato Complete B [
3333364 |  01/01/2001 NAPOLI I NAPOLT E  Cedificato Completo BN [EH
3531641 (NS 01/01/1999  NAPOLI I NAPOLT M Certificato Completo BN [
3563412 | 03/07/1985 | NAPOLI R . i I Certificato Complete [ [
3549234 | 20/06/1968  NAPOLI I - NAPOLI E Certificato Complete [N B

Fig. 4
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La scheda anagrafica del paziente verra in questo modo inserita nella maschera della richiesta. (Fig.5)

Paziente 1
Origine Cognome Nome Codica Fiscale Data di nascita
I 1 1 L]
Paziente Selezionato
Cognome Nome Dats di nascita  Sesso  Codice fiscale Gruppo Fattore RH
PROVA PROVA 16/01/2000 F PRYPRVDOAS6F8390
PATOLOGIE SALTENTI ALLERGIE  INTOLLERANZE FATTORI DI RISCHIO PATOLOGIE FAMILIART PARAMETRI FISIOLOGICI TERAPIE IN CORSO DISABILITA n
Fig.5
Paziente 1

Crigine Cognome MNome Codice Fiscale Data di nascita

[amaGrRaFE T[] ] [ I [ I ] - |
Richiesta ] e

Richiedente " et

[kED2 |[2501 MEDICINA DEL LAVORO | -] %ﬁ

MNote Livello Urgenza

| [Ordinaria  [~]
EDa‘t:ZiPOr:;rista i Ora Prevista di Erogazione  Provenienza Pazients Maodalita di Trasporto Ubicazione Reparto
[12:28 ](F 8 Estarna ]
Modalita di seleziona Chiave di ricerca | §
= I ) == LI

e e

Fig.6

5. Inserire il nome del “Medico Richiedente”.(Vedi Fig.6)
6. Selezionare in “Tipo Richiesta” la voce “Laboratorio Patologia Clinica”(Vedi Fig.6)

7. Selezionare in “Modalita di Selezione” la voce Ricerca per schede.(Vedi Fig.6)

8. Premereil tastom. (Vedi Fig.6)

Tra le schede disponibili, a seconda delle abilitazioni, sara necessario scegliere:
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‘Indagini su indicazione particolare’per richiedere il test sierologico delle IGG (Fig.7);
‘Indagini Virologiche Molecolari’per richiedere il tampone naso-faringeo (Fig.8)

Prestazioni ‘|
INDAGINI SU INDICAZIONE PARTICOLARE e

FST PER LA RICERCA DELLE IGG ANTI SARS-COV-2 (Tappo Giallo lungo - Tel 2506)
[] SARS-CoV?2 IgG

Fig. 7

INDAGINI VIROLOGICHE MOLECOLARL

A\ Tutt= le prestazioni sono richiedibili SOLO nei giorni LUNEDI - MERCOLEDI - GIOVEDL

EST PER RICERCA SARS COV2 (Tampone naso-faringeo

[] sARs-CoV2 {COVID-19) ~
Fig. 8

9. Selezionare la prestazione e premere il tasto “Conferma”, successivamente il tasto “Avanti”.

Origine Cognome MNome Codice Fiscale Data di nascita
ANAGRAFE ™ [ | [ | [ j ] - |

Paziente Selezionato

Cognome Nome Data di nascita Sesgo  Codice fiscale
17/07/1984 F PRVCCPB4LS7FB39T

PROVA ccup
PATOLOGIE SALTENTI  ALLERGIE INTOLLERANZE  EATTORI DI RISCHIO PATOLOGIE FAMILIART PARAMETRI FISIOLOGICT TERAPIE IM 0ORSC  DISABILITA
Richiesta A
Richiedents
Medico Richiedents
T T T —
LS Livello Urgenza
|
|2EE _Pre:im di COra Prevista di Erogazione  Prowenienza Pazients Modalitd di Trasporto Ubicazions Reparto
[er7erra0m0 | 7] EE e [ =l
Tipo Richissta Modalita di seleziona Chiave di ricerca i
[Laberatoric PATOLOGIA CLINICA ~] Ricerca perschede |~ | 1)
(W[ Coioe | esorwone | rotenle | see | sww ool  noew | |
- - meoweero [ KA @

[[] COV1iSG SARS-CoWZ IgG
« Prav | 1 | Next »

[rcrcer > ]| Aot | o]
e

Fig.9
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Paziente 1
Crigina Cognome Nome Codice Fiscale Data di nascita
ANAGRAFE ~ [ i | [PRvCCPB4LS7FE3ST || ] - |
Paziente Selezionato
Cognome Nome Data di nascita Sesso  Codice fiscale
PROVA CCup 17/07/1984 F PRVCCPB4L57F839T

PATOLOGIE SALTENTI  ALLERGIE INTOLIERANFE EATTORI DI RISCHIO PATOLOGIE FAMILIART PARAMETRI FISIOLOGICT TERAPIE IN CORSO JISARILITA n

Dati Aggiuntivi -]
Quesito diagnostico
INFERMIERE COORDINATORE - EDIFICIO - NUM. DI TELEFONO

| [nciciro || Avamts || Aoele |

Fig.10 — quesito diagnostico

Si ricorda che nel campo ‘Quesito Diagnostico’ e obbligatorio inserire

- NOME COORDINATORE INFERIERISTICO

- EDIFICIO
- NUM. DI TELEFONO
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11. Compilare il quesito diagnostico e premere il tasto Avanti.

In base alla prestazione scelta compariranno CHECKLIST da COMPILARE (fig.11)
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Scheda
ome _ —— e ]
OE_C19_TAMP

Laboratorio PATOLOGIA CLINICA
! Checklist
T =
S Terapia intensiva

=5 Soggetto in gravidanza
- Indicare se il soggetto sottoposto a Tampone & in gravidanza
_ st Mo
< Data presumibile parto
=1 Indicare la data presumibile per il parto
| | [v DATA GG/MM/AAAA %,
— - Data prelisvo
| S Indicare Ia data di prelievo per l'esecuzione del Tampone
| " DATA GG/MM/AARA [ %
=} Tipologia tampone
=0 Indicare la tipologia di tampone testo l]
[~ Primo Tampone Diagnosi
"I~ Ulteriore Tampone Diagnosi
[~ Primo Tampone Confrollo
[~ Secondo Tampene Controlle
-[~ Terzo Tampone Controllo
[ Ulteriore Tampone Controllo

| indetro | Avant |

Fig.11 — esempio checklist

Le checklist vanno compilate obbligatoriamente. Di seguito il dettaglio dei campi obbligatori per la checklist

associata al Tampone Molecolare e per quella associata al Test Sierologico. 810

Per il tampone molecolare, i campi obbligatori sono i seguenti.

e Sintomatologia. E necessario valorizzare almeno una voce tra quelle proposte.
Se la voce selezionata € Pauci Sintomatico — Lieve — Severo — Critico, indicare la data inizio sintomi.
e Posizione Paziente. E necessario valorizzare almeno una voce tra quelle proposte.
e Soggetto in Gravidanza. In caso di risposta affermativa, indicare la Data Presunta Parto.
e Data Prelievo. Indicare la data di esecuzione del tampone nel formato dd/mm/aaaa.
e Tipologia Tampone. E necessario valorizzare almeno una voce tra quelle proposte.

Per il Test Sierologico, i campi obbligatori sono i seguenti.

e Tipo Paziente. E necessario valorizzare almeno una voce tra quelle proposte.
e Soggetto in gravidanza. In caso di risposta affermativa, indicare la Data Presunta Parto.
e Sintomatologia. E necessario valorizzare almeno una voce tra quelle proposte.
Se la voce selezionata e Pauci Sintomatico — Lieve — Severo — Critico, indicare la data inizio sintomi.
e Motivo del Test
e Data prelievo
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Le figure di seguito illustrano I'esempio di corretta compilazione campi obbligatori introdotti

I'—' -[v Indicare il grado di Sintomatologia i;‘r'_\. I

I - Asintomatico

[~ Pauci-sintomatico
T Severo

I critico

I~ Guarito

"I Deceduto

Fig.12 — esempio corretta compilazione voce obbligatoria — Sintomatologia

= [ Indicare la posizione del soggetto sottoposto al Tampone i'f_\ I

I Domicilio

~ v Reparto | ",
= Terapia intensiva

Fig.13 — esempio corretta compilazione voce obbligatoria — Posizione

= - Tipologia tampone
I'—' | Indicare la tipologia di tampone if_\. I

—
i I~ Primo Tampone Diagnosi

1} I~ Ulteriore Tampone Diagnosi

I [~ Secondo Tampone Controllo

I [~ Terzo Tampone Controllo

[ Ulteriore Tampone Controllo

Fig.14 —esempio corretta compilazione voce obbligatoria — Tipologia

12. Una volta compilata la cecklist, cliccare su Avanti > Fine (Fig. 11)
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13. Selezionare la richiesta inserita cliccando sul riquadro a sinistra e premere il pulsante “Inoltra” per
inoltrare la richiesta.

Richiesta | V Risulato

|
Agoiorn« || Inoftra | De‘taglio m

- m Medlco Premsta

ﬁ S EE 201300031265 3350150 25/03 2[]13[3 PROVA CUP Ordinario PRESCRITTD 25/03/2013 12:01

Fig. 15

Si ricorda la necessita di inoltrare la richiesta. Senza l’inoltro, la

Medicina di Laboratorio non potra analizzare il campione.
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